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S amkvæmt tölum frá Alþjóðaheilbrigðis-málastofnuninni (WHO) glímir um það 
bil helmingur þeirra sem þjást af sjúkdómum 
í Evrópu við geðraskanir. Jafn margir glíma 
því við geðraskanir og alla aðra sjúkdóma 
til samans (WHO, 2000; Spitzer o.fl., 1994; 
Wittchen og Jacobi, 2005). Lífstíðaralgengi 
geðraskana er talið vera allt að 50% (Kessler 
o.fl., 2005) en tólf mánaða algengi 27%. Tólf 
mánaða algengi þunglyndis og kvíðaraskana 
er um 20% (Wittchen o.fl., 2011; Wittchen og 
Jacobi, 2005). Það þýðir að einn af hverjum 
fimm tekst á við þunglyndi og/eða kvíða á hverju 
ári. Ætla má að algengi geðraskana hérlendis 
sé sambærilegt og í öðrum Evrópulöndum en 
í rannsókn þeirra Jóns Stefánssonar og Eiríks 
Líndal frá 2009 kom í ljós að lífstíðaralgengi 
geðraskana var 50% og tólf mánaða algengi 
var 20% (Stefansson og Líndal, 2009).
Í Evrópu einni er áætlað að 18,4 milljónir 
manna þjáist af þunglyndi á hverju ári 
en það er um það bil 8% af fullorðnum 
Evrópubúum (Wittchen og Jacobi, 2005). 
Getum við hjálpað fólki og sparað fjámuni með 
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Geðraskanir eru algengari en aðrir sjúkdómar. Allt að helmingur fólks glímir einhvern tímann 
á ævinni við geðraskanir, flestir við þunglyndi eða kvíða. Geðraskanir eru taldar vera meira 
íþyngjandi en flestir langvinnir sjúkdómar en sjúkdómsbyrði þeirra er töluverð og meiri en annarra 
sjúkdóma. Auk þess hafa geðraskanir nokkur áhrif á líkamlega heilsu og þróun annarra sjúkdóma. 
Ljóst er því að geðraskanir hafa töluverð áhrif á þá sem þjást og þær kosta samfélög mikið. Ólíklegt 
er að nokkur annar sjúkdómsflokkur kosti vestræn samfélög meira þegar allt er talið. Til eru 
gagnreyndar sálfræðimeðferðir sem reynst hafa vel en aðgengi að þeim er mjög takmarkað þó að 
klínískar leiðbeiningar um allan heim mæli með því að gagnreynd sálfræðimeðferð skuli vera sú 
meðferð sem fyrst er boðið upp á fyrir þá sem glíma við þunglyndi eða kvíða. Það er því svo að 
sú meðferð sem talin er gagnast hvað best við þunglyndi og kvíða er vart í boði þrátt fyrir fjölda 
þeirra sem þjást, mikla sjúkdómsbyrði og mikinn kostnað fyrir samfélög. Víst þykir að sá kostnaður 
sem fylgir þvi að auka aðgengi borgar sig fljótt upp meðal annars vegna aukinna skattgreiðslna 
og minni kostnaðar vegna örorkubóta. Vegna þessa sætir það furðu að aðgengi að gagnreyndri 
sálfræðimeðferð er ekki meira en raun ber vitni.
Efnisorð: Þunglyndi, kvíði, gagnreyndar meðferðir, klínískar leiðbeiningar
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Í Bandaríkjunum er lífstíðaralgengi áætlað 
16.2% en tólf mánaða algengi 6,2% (Kessler 
o.fl., 2005). Lífstíðaralgengi þunglyndis 
á höfuðborgarsvæðinu er talið vera 13% 
(Stefansson og Líndal, 2009). Jafnvel þótt 
þunglyndi sé algengur vandi á Vesturlöndum er 
algengi kvíðaraskana enn meira (Spitzer o.fl., 
1994). Samkvæmt rannsókn Kesslers og félaga 
(2005) er lífstíðaralgengi kvíða 18,1%. Sértæk 
fælni er algengust kvíðaraskana (8.7%) og því 
næst kemur félagsfælni (6,8%). Í rannsókn 
þeirra Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan og 
Löwe (2007) voru algengustu kvíðaraskanir: 
Almenn kvíðaröskun, ofsakvíði og félagsfælni 
í þessari röð. Í rannsókn Jóns Stefánssonar 
og Eiríks Líndal var lífstíðaralgengi kvíða 
hérlendis áætlað rúm 14% (Stefansson 
og Líndal, 2009). Algengi geðraskana hjá 
skjólstæðingum heilsugæslunnar er talið vera 
einverstaðar á bilinu 24% – 54% (Coyne, 
Fechner-Bates og Schwenk, 1994; Cwikel, 
Zilber, Feinson og Lerner, 2007; Nordström 
og Bodlund, 2008; Norton o.fl., 2009; Rucci 
o.fl., 2003; Serrano-Blanco o.fl., 2009). 
Þennan mun á algengistölum, má skýra með 
mismunandi matsaðferðum. Þrjár rannsóknir 
hafa verið gerðar á algengi geðræns vanda 
hjá skjólstæðingum heilsugæslunnar hérlendis. 
Allar bera þær að sama brunni, um þriðjungur 
þeirra sem sækja þjónustu heilsugæslunnar 
hérlendis glíma við geðrænan vanda 
(Agnarsdóttir, 1997; Kristbjörg Einarsdóttir, 
2010; Thorisdottir, 2011). Því kemur ekki 
á óvart að mikill hluti af grunnstarfsemi 
heilsugæslunnar snýr að geðrænum vanda með 
einum eða öðrum hætti.
Sjúkdómsbyrði geðraskana er mikil
Ekki þarf að velkjast í vafa um að geðraskanir 
eru algengar en einnig verður að hafa í huga 
að geðraskanir eru meira íþyngjandi en 
flestir langvinnir líkamlegir sjúkdómar. Til 
dæmis er talið að einstaklingur sem þjáist af 
þunglyndi búi að jafnaði við að minnsta kosti 
50% meiri fötlun (e. disability) en annar sem 
þjáist af astma eða sykursýki (The Centre 
for Economic Performance´s Mental Health 
Policy Group, 2012). Talið er að 38% af 
heildarsjúkdómsbyrði allra sjúkdóma, þegar 
ekki er tekið tillit til ótímabærs dauða, megi 
rekja til geðraskana. Ef einungis er litið til 
þeirra sem eru á vinnualdri kemur í ljós 
að sjúkdómsbyrði geðraskana er sambærileg 
og heildarsjúkdómsbyrði allra annarra 
sjúkdóma. Þegar tekið er tillit til ótímabærs 
dauða við útreikning á sjúkdómsbyrði skýra 
geðraskanir 23% af heildarsjúkdómsbyrði. 
Til samanburðar er sjúkdómsbyrði vegna 
sykursýki 2% af heildarsjúkdómsbyrði (The 
Centre for Economic Performance´s Mental 
Health Policy Group, 2012).
Geðraskanir hafa einnig meiriháttar áhrif á 
líkamlega heilsu. Til dæmis hefur þunglyndi 
jafn neikvæð áhrif á lífslíkur og reykingar 
og meiri áhrif á lífslíkur en offita (Layard og 
Clark, 2014). Þunglyndir eru helmingi líklegri 
til þess að þróa með sér hjartasjúkdóma, 
lungnasjúkdóma, astma og gigt en þeir sem 
ekki eru þunglyndir. Geðrænir erfiðleikar 
auka líkur á líkamlegum sjúkdómum og 
hafa einnig áhrif á það hvernig þeir þróast. 
Krabbameinssjúklingar sem greinast einnig 
með þunglyndi eru á ársgrundvelli allt að 40% 
líklegri til þess að deyja en þeir sem ekki greinast 
með þunglyndi (Layard og Clark, 2014). Það 
sama má sjá þegar kemur að hjartasjúkdómum. 
Þeir sem hafa fengið hjartaáfall og eru með 
þunglyndi eða kvíðaraskanir eru helmingi 
líklegri til að deyja í kjölfar áfallsins en þeir 
sem ekki kljást við þessar geðraskanir (Layard 
og Clark, 2014). Við vitum því að geðraskanir 
valda sambærilegri sjúkdómsbyrði og allir 
aðrir líkamlegir sjúkdómar samanlagt, þær 
hafa alvarleg neikvæð áhrif á þróun líkamlegra 
sjúkdóma og valda þar að auki meiri eymd en 
atvinnuleysi og fátækt gera. Einnig má benda 
á að geðraskanir hafa töluverð neikvæð áhrif á 
frammistöðu í námi og atvinnuþátttöku þeirra 
sem þjást af þeim (Layard og Clark, 2014).
Geðraskanir draga úr lífsgæðum og getu 
til þess að vera virkur á vinnumarkaði 
(Layard, 2006). Meðal annars vegna þessa 
hafa geðraskanir mikil og alvarleg neikvæð 
áhrif á samfélagið í heild. Þær verða til þess 
Hafrún Kristjánsdóttir, Þóra Sigfríður Einarsdóttir og Jón Friðrik Sigurðsson
Sálfræðiritið, 20.-21. árg. 2016
95
að atvinnuþátttaka og framleiðni minnkar, 
veikindadögum fjölgar sem hefur bein áhrif 
á afkomu ríkissjóðs, meðal annars vegna þess 
að skatttekjur tapast. Auk þessa er geðröskun 
helsta ástæða örorku (Barbosa-Branco, 
Bültmann og Steenstra, 2012; Danziger, Frank 
og Meara, 2009; Layard og Clark, 2014). Í 
Bretlandi var áætlað árið 2006 að fjarvera frá 
vinnu vegna lyndis- og kvíðaraskana kosti 
breskt samfélag rúma fimm milljarða punda 
(á verðlagi dagsins í dag) sem samsvarar um 
15 þúsund krónum á hvern íbúa Bretlands, 
og að heildarkostnaður vegna lyndis- og 
kvíðaraskana sé 22 milljarðar punda sem 
svarar til 1,5% af vergri landsframleiðslu sem 
er 63 þúsund krónur á hvern íbúa (The Centre 
for Economic Performance´s Mental Health 
Policy Group, 2012). Talið er beinn kostnaður 
breska ríkissjóðsins sé 11,5 milljarðar punda 
(á verðlagi dagsins í dag) en það er um 
26.000 krónur á hvern íbúa. Kostnaðurinn 
er fyrst og fremst vegna örorkubóta og 
tapaðs skattfjár (Layard, 2006; Layard og 
Clark, 2014). Nýrri athuganir benda til þess 
að verg landsframleiðsla væri 4,5% hærri 
ef veikindadagar og minnkuð atorka þeirra 
sem glíma við geðraskanir kæmu ekki til 
(The Centre for Economic Performance´s 
Mental Health Policy Group, 2012). Til að 
setja geðheilbrigðisvandann í Bretlandi í enn 
skýrara samhengi þá eru einstaklingar sem 
þiggja örorkubætur vegna geðheilbrigðisvanda 
fleiri en þeir sem þiggja atvinnuleysisbætur 
(Layard, 2006; Layard og Clark, 2014). 
Fáar rannsóknir hafa metið heildarkostnað 
geðraskana hérlendis en ekki er ástæða til 
þess að ætla að kostnaður vegna geðraskana 
sé hlutfallslega annar á Íslandi en í Bretlandi. 
Geðraskanir eru algengasta ástæða örorku 
hérlendis og tölur um örorku á Íslandi sýna 
að árið 2013 þáðu 17.121 Íslendingar fullar 
örorkubætur og þar af þáðu 6.437 (37%) 
örorkubætur vegna geðraskana (Helsta orsök 
örorku eftir sjúkdómaflokkum, e.d.). Sama ár 
þáðu 11.348 einstaklingar atvinnuleysisbætur 
(Atvinnuleysistölur í excelskjölum: 
Mánaðarleg samantekt eftir landshlutum, e.d.).
Þegar litið er til Evrópu var kostnaður vegna 
þunglyndis eins sér talinn vera 118 milljarðar 
evra árið 2004 eða um 253 evrur á hvern 
íbúa sem eru um 43.000 íslenskar krónur að 
núvirði (Sobokci, Jönsson, Angst og Rehnberg, 
2006). Í Bandaríkjunum var þessi kostnaður 
áætlaður 210 milljarðar dollara árið 2010 og 
hafði þá hækkað um 27 milljarða dollara frá 
2005. Það er um 90.000 krónur að núvirði á 
hvern íbúa Bandaríkjana (Greenberg, Fournier, 
Sisitsky, Pike og Kessler, 2015). Í íslenskri 
rannsókn frá árinu 2000 var beinn og óbeinn 
kostnaður vegna þunglyndis, varlega áætlaður 
sex milljarðar króna á ári (Tinna Traustadóttir, 
2000). Núvirði þeirrar upphæðar er 13 
milljarðar (Vísitala neysluverðs (Tafla), e.d.). 
Þess ber einnig að geta að Íslendingar neyta 
meiri þunglyndislyfja en allar aðrar þjóðir sem 
eiga aðild að Efnahags- og framfarastofnuninni 
(OECD). Sala þunglyndislyfja á Íslandi hefur 
aukist úr átta dagskömmtum á hverja 1000 íbúa 
árið 1975 í 118 dagskammta á hverja 1000 íbúa 
árið 2013. Það er aukning um 1375%. Meðaltal 
OECD landanna var 58 dagskammtar á hverja 
1000 íbúa árið 2013 (OECD og European 
Union, 2014). 
Kostnaður vegna kvíða er einnig töluverður. 
Í rannsókn Andlin-Sobocki og Wittchen (2005) 
var kostnaður vegna kvíða í Evrópu varlega 
áætlaður 41 milljarður evra (á verðlagi ársins 
2005) það er að núvirði um 13.000 kr á hvern 
íbúa. Í Bandaríkjunum var kostnaður vegna 
kvíðaraskana áætlaður 42 milljarðar dollara 
árið 1999 (á verðlagi ársins 1999) það er 
um 25 þúsund krónur að núvirði á hvern 
íbúa (Greenberg o.fl., 2003). Höfundum er 
ekki kunnugt um rannsóknir á kostnaði vegna 
kvíðaraskana hér á landi.
Til eru árangursrík meðferðaúrræði en 
eru þau í boði?
Af ofangreindu má sjá að geðraskanir valda 
þeim sem veikir eru, sem og samfélaginu 
í heild mikilli byrði. Verulega er hægt að 
draga úr þeim neikvæðu afleiðingum sem 
kvíðaraskanir og þunglyndi valda bæði 
samfélögum og þeim sem veikir eru með því 
Aðgengi að gagnreyndri sálfræðimeðferð
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að bjóða upp á gagnreyndar meðferðir (Layard, 
2006; Layard og Clark, 2014). Í klínískum 
leiðbeiningum er í öllum tilfellum mælt með 
hugrænni atferlismeðferð (HAM) sem meðferð 
við þunglyndi og kvíðaröskunum; HAM er líka 
eina meðferðin sem mælt er með við ofsakvíða, 
almennri kviðaröskun og áráttu–þráhyggju. 
Við áfallastreituröskun er mælt með bæði 
EMDR og HAM. Við félagskvíða er mælt með 
HAM og með skammvinnri sálaraflsmeðferð. 
Við vægu eða miðlungsalvarlegu þunglyndi 
er mælt með HAM, skammvinnri 
sálaraflostmeðferð, samskiptameðferð, ráðgjöf 
og mismuandi tegundum af atferlismeðferð. 
Ef þunglyndið er alvarlegt er mælt með að 
beitt sé HAM eða samskiptameðferð ásamt 
þunglyndislyfjameðferð (Myhr og Payne, 
2006; NICE, 2005a, 2005b, 2009, 2011; 
Royal Australian and New Zealand College 
of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines 
Team for Depression, 2004; Royal Australian 
and New Zealand College of Psychiatrists 
Clinical Practice Guidelines Team for Panic 
Disorder and Agoraphobia, 2003). 
Mörg hundruð árangursrannsóknir hafa verið 
gerðar á HAM og eru niðurstöðurnar yfirleitt 
á einn veg; HAM sýnir góðan árangur, betri 
árangur en flestar aðrar samtalsmeðferðir og 
svipaðan árangur og lyfjameðferð (Butler, 
Chapman, Forman og Beck, 2006; Hofmann, 
Asnaani, Vonk, Sawyer og Fang, 2012; 
Hofmann og Smits, 2008; Magnús Blöndal 
Sighvatsson, Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert 
Sigurðsson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2011. Í 
raun er það svo að batahlutfall þeirra sem fara í 
HAM þunglyndis- eða kvíðameðferð er um 60% 
(Layard, Clark, Knapp og Mayraz, 2007) en það 
batahlutfall er hærra en batahlutfall fjölmargra 
annarra meðferða við líkamlegum sjúkdómum 
(The Centre for Economic Performance´s 
Mental Health Policy Group, 2012).
Þrátt fyrir algengi geðraskana og verulega 
íþyngjandi áhrif þeirra er gagnreynd meðferð 
vart í boði fyrir þá sem eru veikir (Layard 
og Clark, 2014; Shafran o.fl., 2009). Skert 
aðgengi á ekki aðeins við um gagnreynda 
meðferð, fæstir þeirra sem þjást af geðröskun 
fá meðferð yfir höfuð (Kessler o.fl., 2005; 
Layard, 2006; Layard og Clark, 2014; Wittchen 
og Jacobi, 2005); einungis um 20% – 25% af 
þeim er veitt einhvers konar meðferð (Kessler 
o.fl., 2005; Layard og Clark, 2014; Wittchen 
og Jacobi, 2005). Breskar rannsóknir benda 
til þess að aðeins 10% þeirra sem þjást af 
lyndis- og kvíðaröskunum fái einhverskonar 
sálfræðimeðferð og þar af hljóti 5% þeirra 
gagnreynda sálfræðimeðferð (McManus, 
Meltzer, Brugha, Bebbington og Jenkins, 
2007). Til samanburðar eru 90% af þeim sem 
þjást af sykursýki á Vesturlöndum í meðferð 
(Layard og Clark, 2014).
Þegar kemur að aðgengi að gagnreyndri 
sálfræðimeðferð bendir fátt til annars en að 
staðan á Íslandi sé svipuð og í Bretlandi og 
Bandaríkjunum en engar rannsóknir hafa verið 
gerðar á aðgengi að gagnreyndri meðferð við 
geðröskunum hérlendis. Kristbjörg Þórisdóttir 
(2011) athugaði hvaða meðferð skjólstæðingum 
heilsugæslunnar, sem heimilislæknir hafði 
greint með geðraskanir, var boðið upp á. Um 
80% þeirra fengu einhverskonar meðferð; 55% 
voru meðhöndlaðir með lyfjum, 42% fengu 
ráðgjöf frá heimilislækni og 22% fengu enga 
sérstaka meðferð. Heimilislæknar vísuðu 13% 
þeirra sem þeir höfðu greint með geðrænan 
vanda til geðlæknis og 11% til sálfræðings. 
Má því ætla að aðeins lítill hluti þessara 
einstaklinga hafi hlotið sálfræðimeðferð af 
einhverju tagi. 
Svo virðist, hérlendis sem erlendis, að þeir 
sem þjást af geðröskunum fái síður meðferð 
við hæfi og þurfi að bíða lengur eftir henni en 
þeir sem glíma við líkamlega sjúkdóma. Þessi 
mismunur endurspeglast glögglega í þeim 
fjármunum sem veitt er í geðheilbrigðiskerfi. 
Hlutfall heilbrigðisútgjalda á Íslandi af vergri 
landsframleiðslu árið 2007 var 9,2% en hlutfall 
geðheilbrigðisútgjalda af vergri landframleiðslu 
0,6%. Hlutfall geðheilbrigðisútgjalda af 
heilbrigðisútgjöldum var 6,5% (althingi.is). 
Af heildarútgjöldum Landspítalans var hlutfall 
geðsviðs 8,9% árið 2014. Hér er vert að minna 
á að jafn margir glíma við geðraskanir og alla 
aðra sjúkdóma til samans (Spitzer o.fl., 1994; 
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Wittchen og Jacobi, 2005).
Í Bretlandi er kostnaður vegna 
geðheilbrigðisþjónustu 13% af kostnaði 
við bresku heilbrigðisþjónustuna (National 
Health Service – NHS). Af þeim 14 
milljörðum punda sem eru eyrnamerktir 
geðheilbrigðisþjónustunni, fara 10,9 milljarðar 
í annars og þriðja stigs þjónustu þar sem 
stærsti hluti upphæðinnar fer í meðferð 
þeirra sem eru greindir með alvarlega 
geðsjúkdóma eins og geðklofa, geðhvarfasýki 
eða persónuleikaraskanir. Töluvert lægri 
upphæð eða 3,1 milljarði er varið til 
geðheilbrigðisþjónustu innan heilsugæslunnar. 
Hæsta upphæðin eða 1,9 milljarðar fer þar 
til heimilislækna vegna ráðgjafar þeirra 
við fólk sem þjáist af geðrænum vanda. Til 
samanburðar var kostnaður vegna gagnreyndar 
sálfræðimeðferðar í breskri heilsugæslu nær 
tíu sinnum minni eða um 200 milljónir punda 
(The Centre for Economic Performance´s 
Mental Health Policy Group, 2012).
Það er hægt að spara með því að  
hjálpa fólki
Geðraskanir eru algengar, kostnaðarsamar og 
íþyngjandi í mörgum skilningi. Góðu fréttirnar 
eru að til eru árangursríkar sálfræðimeðferðir. 
En aðgengi að þeim er mjög takmarkað, 
hérlendis sem og erlendis. Skýringar á þessu 
eru margvíslegar. Auðvelt er að benda á að 
kostnaður við aukið aðgengi sé töluverður 
og það sé væntanlega helsta hindrunin. 
Vissulega kostar að auka aðgengi almennings 
að gagnreyndri sálfræðimeðferð en leiða má 
að því líkur að þau útgjöld mundu fljótt borga 
sig. Ef vænta mætti þess að helmingur þeirra 
sem undirgangast meðferð næðu bata mundi 
veikindadögum fækka verulega, útgjöld vegna 
örorkubóta minnka, skattgreiðslur aukast, 
framleiðni aukast og þar með mundi verg 
landsframleiðsla aukast öllum til hagsbóta 
(Greenberg o.fl., 2003).
Árið 2006 ákváðu bresk stjórnvöld að 
auka aðgengi almennings að gangreyndri 
sálfræðimeðferð við þunglyndi og 
kvíðaröskunum. Meginmarkmið verkefnisins, 
sem kallast IAPT (Improving Access to 
Psychological Therapies) var að innleiða 
klínískar leiðbeiningar um meðferð við 
þunglyndi og kvíða sem Stofnun um ágæti 
í heilsu og umönnun (e. National Institute 
for Health and Care Excellence, NICE) gaf 
út (Clark, Layard, Smithies, o.fl., 2009). Í 
NICE leiðbeiningunum er mælst er til þess 
að meðferðin fari fram í heilsugæslunni og 
að þjónustan sé stigskipt (e. stepped care), 
sem sagt að styrkleiki meðferðarinnar fari 
eftir alvarleika vandans (NICE, 2005a, 2005b, 
2009, 2011). Meginrök þeirra sem hrintu IAPT 
verkefninu af stað, var að sá kostnaður sem 
fylgdi því að ráða og þjálfa fleiri þúsund 
meðferðaraðila myndi skila sér meðal annars 
með auknum skatttekjum og minnkuðum 
örorkugreiðslum. Með þessu myndi verkefnið 
spara ríkissjóði háar fjárhæðir til lengri 
tíma litið en á sama tíma hjálpa fólki með 
geðraskanir (Layard, 2006). 
Í fyrsta hluta IAPT verkefnisins fengu tvær 
heilsugæslustöðvar fjármagn til þess veita 
þjónustu þar sem NICE leiðbeiningunum var 
fylgt og áttu því bjóða upp á gagnreynda 
sálfræðimeðferð við þunglyndis- og 
kvíðaröskun. Á fyrstu 13 mánuðunum IAPT 
verkefnisins var 5500 manns vísað í þjónustu 
og 1900 af þeim fengu að minnsta kosti tvo 
meðferðatíma. Batahlutfall fólks sem hlaut 
þjónustu var aðdáunarvert. Af þeim sem höfðu 
glímt við þunglyndi, kvíða eða hvort tveggja 
í meira en sex mánuði náðu 52% bata. Á 
árunum 2008 og 2011 var ákveðið að víkka út 
verkefnið. Á þessum árum hófu 600.000 manns 
meðferð og meira en 350.000 manns luku 
henni (Clark, 2011; Clark, Layard, Smithies, 
o.fl., 2009; Clark, Layard og Smithies, 2009). 
Af þeim sem hófu meðferð náðu 120.000 
fullum bata og meira en 23.000 hættu að 
þiggja sjúkradagpeninga eða örorkubætur. 
Áætlað er að verkefnið hafi sparað bresku 
heilbrigðis-þjónustunni (NHS) allt að 272 
milljónir punda og breska ríkissjóðnum meira 
en 700 milljónir punda á árunum 2008– 2015 
(IAPT/About us, e.d.). Þessi sparnaður næst 
á sama tíma og fólk sem hefur þjáðst af 
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geðröskun til lengri eða skemmri tíma fær 
aukna þjónustu og nær bata. Verkefnið er 
því bæði árangursríkt og hagkvæmt (Clark, 
Layard, Smithies, o.fl., 2009; Clark, Layard 
og Smithies, 2009; Gyani, Shafran, Layard og 
Clark, 2013). Það er hægt að spara með því að 
hjálpa fólki.
Líkt og í Evrópu og Bandaríkjunum er aðgengi 
hérlendis að gagnreyndri sálfræðimeðferð 
takmarkað og er HAM þar með talið. Enn 
er mjög takmörkuð sálfræðiþjónusta í boði 
fyrir fullorðna á heilsugæslustöðvum. Einu 
úrræðin sem heimilislæknar hafa þegar þeir 
meðhöndla fólk með geðrænan vanda er að 
skrifa upp á geðlyf, veita stuðningsviðtöl eða 
vísa á Geðsvið Landspítalans eða til sjálfstætt 
starfandi geðlækna og sálfræðinga. Þar sem 
sálfræðimeðferð hjá sjálfstætt starfandi 
sálfræðingum er ekki niðurgreidd af sjúkra-
tryggingum er það úrræði ekki kostur fyrir 
marga, sérstaklega þá efnaminni. Auk þessa þá 
sinnir Geðsvið Landspítala einkum sjúklingum 
með erfiða og flókna geðröskun (Um geðsvið 
< Landspítali, e.d.) og því er líklegt að fólki 
með vægt eða miðlungsalvarlegt þunglyndi eða 
kvíða sé vísað annað. Því er það svo, einkum 
vegna takmarkaðs aðgengis að sálfræðimeðferð 
í heilsugæslu, að geðlyfjameðferð er í raun 
eina gagnreynda meðferðin sem boðið er 
upp á. Þetta er raunveruleikinn jafnvel þótt 
að til séu íslenskar klínískar leiðbeiningar 
(Agnes Agnarsdóttir, Ásdís Eyþórsdóttir, Emil 
Einarsson, Guðbjörg Daníelsdóttir, Hafrún 
Kristjánsdóttir, Katrín Sverrisdóttir … Halldóra 
Ólafsdóttir, 2011) þar sem mælt er með því, 
að fyrsta meðferð sem býðst þeim sem kljást 
við þunglyndi og kvíða skuli vera HAM og 
jafnvel þó að drjúgur hluti þeirra sem leita 
til heilsugæslunnar, eigi fyrst og fremst við 
geðrænan vanda að stríða (Agnarsdottir, 1997; 
Guðný Dóra Einarsdóttir, 2010; Thorisdottir, 
2011). Þetta er raunveruleikinn þótt það megi 
teljast öruggt að gott aðgengi að gagnreyndri 
sálfræðimeðferð sé þjóðhagslega hagkvæmt og 
lini einnig þjáningar fólks (Layard og Clark, 
2014).
Lokaorð
Velta má fyrir sér hvort það sé viðunandi að 
6,5% af þeim fjármunum sem veitt er í íslenskt 
heilbrigðiskerfi fari í geðheilbrigðiskerfið 
(althingi.is) þegar um það bil helmingur þeirra 
sem glíma við sjúkdóma glíma við geðraskanir 
(The Centre for Economic Performance´s 
Mental Health Policy Group, 2012). Einnig 
má velta fyrir sér hvort það sé viðunandi 
að svo litlum hluta heilbrigðisútgjalda sé 
veitt í geðheilbrigðismál þegar vitað er að 
sjúkdómsbyrði geðraskana er meiri en flestra 
ef ekki allra sjúkdóma og þegar kostnaður 
vegna geðraskana er gífurlegur fyrir samfélög 
(Layard og Clark, 2014). Það verður einnig 
að segjast eins og er að það er dapurlegt að 
einungis um fjórðungur þeirra sem þjást af 
geðröskunum hljóti einhverskonar meðferð 
og aðeins um 5% hljóti þá meðferð sem 
klínískar leiðbeinbeiningar kveða á um um 
skuli bjóða þeim sem þjást af þunglyndi og 
kvíðaröskunum (Layard og Clark, 2014). Varla 
myndu læknar, sjúklingar, aðstandendur og 
samfélagið í heild sætta sig við slíkt ef um 
líkamlega sjúkdóma eins og krabbamein væri 
að ræða. Ljóst er að með því að auka aðgengi 
að gagnreyndri sálfræðimeðferð er bæði hægt 
að lina þjáningar fólks og spara samfélaginu 
töluverðar fjárhæðir, með öðrum orðum, það er 
hægt að spara fjármuni með því að hjálpa fólki. 
Það er ekki eftir neinu að bíða. 
Hægt er að fara margar leiðir að því 
auka aðgengi almennings að gagnreyndri 
sálfræðimeðferð. Að mati höfunda er eðlilegt 
að styðjast við klínískar leiðbeiningar og 
reynslu annarra þjóða. Bretar völdu þá leið 
að framfylgja klínískum leiðbeiningum 
NICE með því að bjóða upp á þá meðferð 
sem mælt er með í þeim leiðbeiningum á 
heilsugæslustöðvum víðsvegar um landið. Í 
NICE leiðbeiningum er mælst til þess að 
meðferð fari fram í heilsgæslunni (NICE, 
2005a, 2005b, 2009, 2011). Eins og áður hefur 
verið komið inn á hefur sú leið sem Bretar 
völdu verið farsæl og því ástæða til þess að 
líta til hennar ef íslensk stjórnvöld ákveða að 
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auka aðgengi að gagnreyndri sálfræðimeðferð. 
Óþarft er að finna aftur upp hjólið. 
Is possible to help people and save 
money by increasing access to evidence 
based psychological therapies? 
Mental disorders are common, more common than 
other diseases. About half of the population will suffer 
from mental disorder sometime in their lifetime. 
Mental disorders are considered to be more onerous 
for individuals than most chronic physical diseases 
and disease burden of mental disorders are significant 
and greater than other diseases. Mental disorders 
affect the physical health and development of other 
diseases. Evidence shows that mental disorders have 
a considerable impact on those affected and are costly 
for the society. It is unlikely that any other disease 
category costs Western societies more than mental 
disorders. Effective and efficacious psychological 
treatments exist, but access to them for the general 
public is limited. That is despite the fact that clinical 
guidelines state that evidence-based psychological 
treatment should be the treatment of choice for those 
who suffer from depression and/or anxiety. The reality 
is that the treatment which is considered to be the most 
effective and efficacious for depression and anxiety is 
scarcely available despite high prevalence, great disease 
burden and high cost for society. Research has shown 
that the cost involved in increasing access to evidence-
based psychological treatments pays off quickly, partly 
because of increased tax payments and lower costs 
in disability benefits payments. For this reason, it is 
surprising how little access the general public has to 
evidence-based psychological treatment.
Keywords: Clinical guidelines, evidence based 
psychological therapies, depression, anxiety
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